 {#Sec1}

Herpes-zoster-Impfung könnte Schlaganfallrisiko verringern {#Sec2}
----------------------------------------------------------

Eine Reaktivierung des Varizella-zoster-Virus (VZV) kann sich bei Menschen nicht nur als schmerzhafte Neuralgie äußern. Es gibt Hinweise, dass ein Zoster in der Folge auch mit einem leicht erhöhten kardiovaskulären Risiko einhergeht. Kann eine Zosterimpfung daher im Umkehrschluss dieses Risiko verringern? Eine auf der \"International Stroke Conference\" vorgestellte Beobachtungsstudie spricht jedenfalls dafür.

In dieser Studie hatten Menschen, die gegen Zoster geimpft waren, ein um 16 % geringeres Schlaganfallrisiko als nicht geimpfte Kontrollpersonen (Inzidenz: 7,18 vs. 8,45 Fälle pro 1.000 Personenjahre). Auffällig ist, dass dieser Zusammenhang bei Personen zwischen 66 und 79 Jahren deutlicher war als bei älteren Personen (Risikoreduktion etwa 20 % vs. 10 %).

Doch warum sollte sich nach einer VZV-Reaktivierung das Schlaganfallrisiko erhöhen? Die Studienautoren vermuten, dass die durch das Virus induzierten Entzündungsprozesse dafür verantwortlich sein könnten.

In Deutschland empfiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) eine Herpes-zoster-Impfung für alle Personen im Alter von 60 Jahren oder älter. Liegt eine Grunderkrankung - etwa eine Immunsuppression, Diabetes oder Niereninsuffizienz - vor, wird Menschen bereits ab einem Alter von 50 Jahren dazu geraten. Als Standardimpfstoff sollte laut STIKO der adjuvante Totimpfstoff Shingrix® zum Einsatz kommen. In der aktuellen Studie wurde noch der Lebendimpfstoff Zostavax® eingesetzt, der in Deutschland seit 2013 verfügbar ist. Der Totimpfstoff bietet eine höhere Schutzwirkung gegen die VZV-Reaktivierung als der Lebendimpfstoff. Ob sich damit auch das Schlaganfallrisiko stärker beeinflussen lässt, müssen künftige Studien zeigen. Falls sich die Ergenisse bestätigen lassen, stellt sich die Frage: Wäre es dann sinnvoll, Menschen noch früher gegen Zoster oder speziell Personen mit per se erhöhtem Schlaganfallrisiko zu impfen? *Veronika Schlimpert*

 {#Sec3}

Kollege Computer hilft beim Schmerzmonitoring {#Sec4}
---------------------------------------------

Zu wenig Pflegepersonal und zu wenig Zeit, auf pflegebedürftige Patienten einzugehen: Da kommen die Wahrnehmung möglicher Schmerzen oder das kontinuierliche Schmerzmonitoring zu kurz. Beim Anziehen oder Umbetten kann die Pflegeperson nicht immer potenzielle Schmerzreaktionen des Patienten im Blick haben.

Auch schon vorhandene Skalen zur Schmerzdiagnostik werden in der Praxis oft nicht angewendet - selbst wenn die Evaluation nur wenige Minuten dauert. Bei älteren Patienten mit Demenz ist es außerdem schwer, Angst, Agitiertheit oder Wut von Schmerzäußerungen zu unterscheiden. Daher versuchen Wissenschaftler, automatische oder halbautomatische Assistenzsysteme zur Schmerzerkennung zu entwickeln.

\"Hier erscheint vor allem die videobasierte Mimikerkennung mit diagnostischen Algorithmen aus dem Bereich des maschinellen Lernens vielversprechend\", berichten Professor Stefan Lautenbacher aus Bamberg und Professor Miriam Kunz aus Augsburg \[Schmerz 2019;33:563-75\]. Denn die Mimik gilt als bester nonverbaler Schmerzindikator: Das Zusammenkneifen der Augen, ein Zusammenziehen der Augenbrauen, das Anheben der Oberlippe wie auch das Öffnen des Mundes sind typische Schmerzreaktionen, die ebenso bei Demenzkranken beobachtet werden.

Mit Methoden des maschinellen Lernens wird dem Computer in drei wesentlichen Schritten das Erkennen von Schmerzen beigebracht: Die Lokalisation des Gesichts und fazialer Orientierungspunkte im Videobild, die Extraktion von Merkmalen bei Verschiebungen der fazialen Orientierungspunkte und das Erkennen von Schmerz anhand dieser Merkmale.

Das Problem dabei: Derzeit funktionieren solche Systeme nur bei jungen Gesichtern in frontaler Ansicht und unter idealen Beleuchtungsbedingungen. An der Universität Bamberg läuft daher aktuell unter Lautenbachers Leitung eine Studie, an der 40 kognitiv Gesunde sowie 40 Patienten mit vaskulärer Demenz teilnehmen sollen - jeweils die Hälfte von ihnen soll chronisch schmerzkrank sein.

Für die Teilnehmer wird ein Reallabor mit Wohn-, Schlaf- und Küchenbereich eingerichtet, ausgestattet mit mehreren Sensoren. Diese erfassen Mimik, Stimme, Bewegungen sowie vegetative Parameter wie Puls und Blutdruck des Studienteilnehmers.

Ob unter solchen Alltagsbedingungen künftig tatsächlich Maschinen Schmerzkriterien erfassen können, muss sich noch zeigen. Lautenbacher und seine Kollegen hoffen zumindest, in einigen Jahren zur automatischen Schmerzerfassung bei bettlägerigen Patienten in der Lage zu sein.*Dr. Thomas Meißner*

 {#Sec5}

Lindern M2-Makrophagen den Schmerz? {#Sec6}
-----------------------------------

Forscher der Berliner Charité arbeiten an einem neuen Ansatz für eine lang anhaltende Schmerzbekämpfung: Sie wollen die entzündungshemmenden Eigenschaften von M2-Makrophagen nutzen \[Celik MÖ et al. JCI insight 2020; online 27. Februar\].

Eine Entzündung des peripheren Nervensystems kann zu chronischen Schmerzen führen, erinnert die Charité in einer Mitteilung zur Veröffentlichung der Studie. Verschiedene Immunzellen im Blut beeinflussen diese Entzündungsreaktionen durch entzündungshemmende oder -fördernde Zytokine, darunter Interleukin-4 (IL-4).

Das Team um Professor Halina Machelska vom Arbeitsbereich Experimentelle Anästhesiologie am Campus Benjamin Franklin untersuchte anhand eines Tiermodells, das dem Ischiassyndrom beim Menschen nachempfunden ist, die Wirkweise von IL-4. Eine Injektion dieses Zytokins am entzündeten Nerv verringerte das Schmerzempfinden für einige Minuten, die wiederholte tägliche Gabe führte zu einer Schmerzreduzierung von bis zu acht Tagen.

Im entzündeten Gewebe hätten sich durch IL-4 vor allem M2-Makrophagen, Fresszellen des Immunsystems, angesammelt, die körpereigene Opioide wie Endorphin, Enkephalin und Dynorphin produzieren und so entsprechende Opioidrezeptoren direkt am Entzündungsort aktivierten. Wurden die M2-Makrophagen aus dem entzündeten Gewebe isoliert und auf ein weiteres Versuchstier übertragen, verringerte sich auch dessen Schmerzempfindlichkeit, heißt es in der Pressemitteilung: \"Durch ihre periphere Wirkung außerhalb des Gehirns lassen sich unerwünschte Nebenwirkungen wie Betäubung, Übelkeit oder Abhängigkeit vermindern\", so Machelska in der Mitteilung der Charité.

\"Unsere Erkenntnisse sind für verschiedene Erkrankungen relevant, denen eine Immunantwort zugrunde liegt: von Arthritis über neurodegenerative Erkrankungen bis hin zu Krebs. Sie könnten ein neuer Ansatz sein, um zukünftig alternative Möglichkeiten der Schmerztherapie für die Patienten zu entwickeln.\" *red*

 {#Sec7}

Aktuelle Updates zu Covid-19 {#Sec8}
----------------------------

Die neuesten Publikationen zum Thema Covid-19 sowie praktische Informationen zum Umgang mit potenziellen Coronaviruspatienten in Praxis und Klinik finden Sie in unserem laufend aktualisierten Covid-19-Dossier unter der Adresse [www.springermedizin.de/covid-19](http://www.springermedizin.de/covid-19). Anders als in den Laienmedien steht dabei die ärztliche Perspektive im Mittelpunkt.

Zudem finden Sie freizugänglich in englischer Sprache die neuesten Forschungsergebnisse unter [www.springernature.com/gp/researchers/campaigns/coronavirus](http://www.springernature.com/gp/researchers/campaigns/coronavirus). *red*

 {#Sec9}

Kniearthrose: Physio ist besser als Kortison {#Sec10}
--------------------------------------------

Mit Kortisonspritzen ins Gelenk lässt sich bei schmerzhafter Kniearthrose zwar oft eine rasche Besserung erzielen. Doch der Effekt ist zeitlich begrenzt und in seltenen Fällen mit intraartikulären Infektionen erkauft. Langfristig günstiger ist es, den Patienten Physiotherapie zu verordnen: Damit hatten die Teilnehmer einer randomisierten, kontrollierten Studie nach einem Jahr weniger Schmerzen und Funktionseinschränkungen als Patienten mit Kortikosteroidinjektionen \[Deyle GD et al. N Engl J Med 2020;382:1420-9\].

An der Studie beteiligten sich 156 ambulante Gonarthrosepatienten; die meisten hatten einen Kellgren-Lawrence-Score von 2 oder 3, der WOMAC-Score betrug durchschnittlich 108 (auf einer Skala von 0-240, wobei höhere Werte für mehr Schmerzen, Funktionseinschränkungen und Steifigkeit stehen). 78 Patienten erhielten maximal vier (im Mittel 2,6) Injektionen von jeweils 40 mg Triamcinolon in das/die betroffenen Gelenke. Die anderen 78 hatten maximal 22 (im Mittel 11,8) Physiotherapiesitzungen, die eine individuelle manuelle Therapie sowie aktive Übungen und Anleitungen für das Üben zu Hause beinhalteten.

Nach einem Jahr hatte sich der Zustand beider Gruppen deutlich verbessert: Der WOMAC-Score war mit den Injektionen auf 55,8 und mit der Physiotherapie auf 37,0 zurückgegangen. Als einzige Nebenwirkung der Studientherapien wurde eine Synkope registriert, die während einer Triamcinolon-Injektion auftrat.

Das bessere Ergebnis von Patienten mit manueller Therapie und Übungen - darauf wird in einem studienbegleitenden Kommentar hingewiesen - schließe eine Rolle von intraartikulären Kortikosteroidinjektionen bei akuten Schmerzausbrüchen nicht aus. \"Aber solche Injektionen sollten weder an erster Stelle stehen, noch sollten sie anstelle einer Physiotherapie eingesetzt werden\", so Kim Benell, Melbourne, und David Hunter, Sydney. Die Studienautoren weisen darauf hin, dass auch die häufigeren Kontakte zu den Behandlern zum besseren Abschneiden der Physiotherapie beigetragen haben könnten.*Dr. Beate Schumacher*
